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i leczeniu kobiet chorych na raka piersi w Polsce
Sylwia Grodecka-Gazdecka¹, Piotr Zaborek², Joanna Didkowska³, 
Krystyna de Walden-Gałuszko4, Paweł Handschuh5, Tadeusz Pieńkowski6, 
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Wstęp. Wyniki leczenia chorych na raka piersi zależą w dużym stopniu od sprawnego przeprowadzenia procesu dia-
gnostyczno-terapeutycznego. Szczególnie istotny jest czas upływający od początku choroby do rozpoczęcia leczenia. 
Opóźnienie w podjęciu leczenia może wynikać z przyczyn leżących po stronie pacjenta, lekarza lub systemu opieki 
zdrowotnej. Celem projektu było określenie przyczyn opóźnień w rozpoznawaniu i leczeniu chorych na raka piersi 
w Polsce. Poprzednio przedstawiliśmy przyczyny opóźnień wynikające z postaw pacjentek, natomiast w niniejszej 
pracy omówiono systemowe uwarunkowania opóźnień.
Materiał i metody. Dane uzyskano z ankiety przeprowadzonej w grupie 1000 chorych na raka piersi, leczonych 
w 10 losowo wybranych polskich ośrodkach onkologicznych i szpitalach z oddziałami onkologicznymi. Czas i strukturę 
procesu rozpoznawania raka piersi oceniono na podstawie pytań elektronicznego, interaktywnego kwestionariusza. 
Respondentki zaznaczały, które spośród 6 wydarzeń przypadły im w udziale, oraz określały czas, jaki upłynął pomiędzy 
poszczególnymi etapami.
Wyniki. Średni czas opóźnienia wynikającego z systemowych uwarunkowań wyniósł 9,0 tygodni. Brak zachorowań 
na nowotwory w najbliższej rodzinie chorej związany był z wydłużeniem opóźnienia o 2,1 tygodnia. W grupie cho-
rych, które na pierwszą wizytę udały się do onkologa, opóźnienie było krótsze o 1,8 tygodnia w porównaniu z grupą, 
w której pierwsza wizyta odbyła się u lekarza innej specjalności. Chore w wieku powyżej 59 lat w porównaniu z młod-
szymi chorymi oczekiwały na rozpoczęcie terapii o 1,5 tygodnia krócej. Średni czas oczekiwania w grupie chorych 
mieszkających w mieście powyżej 300 tys. mieszkańców był o 1,3 tygodnia krótszy niż w grupie chorych z mniejszych 
miejscowości. Większa o 1 stopień nieufność w stosunku do systemu ochrony zdrowia i wyników leczenia wpływała na 
wydłużenie opóźnienia o 0,8 tygodnia. Większy o 1 punkt poziom wsparcia ze strony bliskich związany był z krótszym 
o 0,6 tygodnia czasem do rozpoczęcia leczenia.
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Wnioski. Działania na rzecz zmniejszenia systemowego opóźnienia w rozpoznawaniu i leczeniu chorych na raka piersi 
w Polsce powinny polegać na usprawnieniu i standaryzacji ścieżek diagnostycznych, zwiększaniu dostępności do 
badań mieszkankom mniejszych miejscowości, zmniejszaniu nieufności w stosunku do systemu opieki zdrowotnej 
oraz zwiększaniu kompetencji i roli lekarzy rodzinnych w profi laktyce chorób nowotworowych. Priorytetem powinno 
być szybkie utworzenie specjalistycznych ośrodków diagnostyczno-leczniczych, zapewniających kompleksową opiekę 
onkologiczną, ujednolicony sposób rozpoznawania nowotworu i wysoką jakość leczenia.
System-related delays in diagnosis and treatment of breast cancer in Poland
Introduction. Breast cancer (BC) treatment results depend greatly on prompt and effi  cient diagnostic and therapeutic 
decisions. This means that the fi nal treatment outcome is determined by the amount of time elapsed from disease onset 
to treatment implementation. Delays in implementation may be due to patients, physicians or the healthcare system. 
The aim of this research project was to identify healthcare system-related causes of delayed diagnosis and treatment 
of BC in Polish women. In our previous study, we presented causes related to patient attitudes. In this paper causes 
related to the healthcare system are discussed.
Materials and methods. Data were collected using a questionnaire, completed by 1000 BC patients treated in 10 ran-
domly selected Polish cancer centers and hospitals with oncological wards. The time and structure of BC diagnostic 
processes were evaluated based on an electronic and interactive questionnaire, where patients selected from the six 
proposed events that applied to them, and defi ned the time between specifi c stages.
Results. The mean delay time due to healthcare system-related causes was 9.0 weeks. If no member of the patient’s 
immediate family had been previously diagnosed with cancer, the delay was prolonged by 2.1 weeks. When the fi rst 
physician consulted was an oncologist, the delay time was shorter on average by 1.8 weeks, as compared to the pa-
tients whose fi rst consulted physician held a diff erent specialization. Patients aged over 59 waited about 1.5 weeks 
less for treatment than younger women. Treatment duration was 1.3 weeks shorter for patients living in a city of over 
300,000 inhabitants, than for those from smaller cities. An increase in mistrust towards the healthcare system and 
treatment results further extended the delay by 0.8 weeks for each degree of mistrust. Family support shortened the 
time to treatment implementation by 0.6 week per level of support.
Conclusions. Actions that should be undertaken to reduce delays in BC diagnosis and treatment in Poland include 
an increase in effi  ciency, better standardization of diagnostic pathways, better availability of testing procedures in 
smaller cities, overcoming the mistrust towards the healthcare system, and increasing the role and competencies of 
general practitioners in the prophylaxis of neoplastic diseases. Priority should be given to actions which aim to create 
specialized diagnostic and therapeutic centers, providing comprehensive oncological care, standardized diagnostic 
procedures and high therapeutic standards.
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Wstęp
Mimo poprawy wyników leczenia chorych na raka piersi 
w Polsce, opóźnienie procesu diagnostyczno-terapeutycz-
nego i zróżnicowanie czasu jego trwania w poszczególnych 
ośrodkach jest nadal poważnym problemem. Prognozy epi-
demiologiczne przewidują dalszy wzrost zachorowalności 
na raka piersi w Polsce do liczby 21 000 nowych zachorowań 
w 2025 roku. Współczynniki zachorowalności osiągną wów-
czas poziom 80/105 [1]. 
Wpływ opóźnienia rozpoczęcia terapii na wyniki leczenia 
chorych na raka piersi nie został dotychczas dokładnie okre-
ślony. Ze względów etycznych niemożliwe jest przeprowa-
dzenie badań klinicznych z losowym doborem chorych. Wie-
lokrotnie cytowana publikacja Richardsa i wsp. z 1999 roku, 
oparta na analizie badań obserwacyjnych obejmujących 
populację ponad 101  000 chorych, podaje, że opóźnie-
nie powyżej 3 i 6 miesięcy obserwowane u odpowiednio 
1/3 i 1/4 analizowanej grupy związane było z istotnie gor-
szym przeżyciem [2]. Zgodnie z zaleceniami Kanadyjskiego 
Stowarzyszenia Radioterapeutów i Brytyjskiego Towarzy-
stwa Onkologii Klinicznej czas oczekiwania na leczenie nie 
powinien przekraczać 28 dni [3]. 
Celem niniejszego projektu było określenie przyczyn 
opóźnień w rozpoznawaniu i leczeniu kobiet chorych na 
raka piersi w Polsce. W poprzedniej pracy przedstawiono 
przyczyny opóźnienia wynikające z postaw chorych [4]. 
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W niniejszym doniesieniu omówiono systemowe uwarun-
kowania opóźnień w rozpoznawaniu i leczeniu chorych na 
raka piersi w Polsce.
Materiał i metody
Badanie oparto na wynikach ankiety przeprowadzonej 
w sierpniu 2011 roku w grupie 1000 chorych na raka pier-
si, leczonych w 10 ośrodkach onkologicznych i szpitalach 
z oddziałami onkologicznymi, wybranych losowo zgodnie 
z zasadami doboru grupowego. Czas i strukturę procesu 
rozpoznawania raka piersi oceniono na podstawie pytań 
kwestionariusza, w którym respondentki proszone były o za-
znaczenie, które wydarzenia spośród 6 pozycji przypadły 
im w udziale, oraz określały czas, jaki upłynął pomiędzy 
poszczególnymi wydarzeniami. W zbieraniu odpowiedzi 
posługiwano się elektronicznym, interaktywnym kwestiona-
riuszem, udostępnionym badanym kobietom na tablecie, co 
zapewniło intuicyjne i sprawne pozyskiwanie odpowiedzi. 
W procesie diagnostyczno-terapeutycznym wyróżniono 
następujące wydarzenia:
1. Rejestrację w przychodni lub szpitalu w celu umówienia 
wizyty u lekarza.
2. Pierwsze badanie przeprowadzone przez lekarza niebę-
dącego onkologiem.
3. Pierwsze badanie przeprowadzone przez onkologa.
4. Mammografi ę.
5. Drugie badanie przeprowadzone przez onkologa.
6. Biopsję piersi.
7. Rozpoczęcie leczenia (zabieg operacyjny lub leczenie 
systemowe).
Do pomiaru czasu poszczególnych etapów diagno-
stycznych wykorzystano zestaw skal składających się 
z 7 kategorii odpowiadających różnym interwałom cza-
sowym — od okresu krótszego niż 1 tydzień do ponad 
12 tygodni. 
W celu wyznaczenia średniego czasu trwania całego 
procesu diagnostycznego czas poszczególnych okresów 
zamieniono z zapisu skategoryzowanego na tygodnie, przyj-
mując za przybliżony czas środek zaznaczonego przez chorą 
przedziału. Następnie zsumowano wartości liczbowe przy-
pisane poszczególnym etapom diagnostycznym. W efekcie 
otrzymano zmienną opisującą całkowity czas trwania pro-
cesu diagnostycznego [5–7].
Wyniki
Ścieżki przebiegu procesu diagnostycznego przedsta-
wiono na rycinie 1. Około 2/3 chorych rozpoczęło terapię 
w ciągu 10 tygodni od momentu rejestracji w placówce 
ochrony zdrowia. Średni czas trwania diagnostyki wyniósł 
9,0 tygodni, z odchyleniem standardowym 6,8 tygodnia. 
Przebieg procesu diagnostycznego u poszczególnych 
chorych był bardzo zróżnicowany i obejmował od 2 do 
6 etapów, co pozwoliło wyodrębnić ponad 20 ścieżek diag-
nostycznych. Końcowym etapem było w każdym wypadku 
rozpoczęcie leczenia. W wyniku przekształceń wyjściowych 
zmiennych wyodrębniono 12 różnych etapów diagnostycz-
Rycina 1. Ścieżki przebiegu procesu diagnostycznego raka piersi wśród respondentek
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nych. Oprócz nazwy etapu, złożonej z wydarzenia rozpoczy-
nającego i kończącego etap, podane zostały również średnie 
arytmetyczne czasów trwania etapu (w tygodniach) oraz 
odsetek chorych, których dany etap dotyczył. Pewne nie-
spójności w sumach procentów spowodowane są potrzebą 
zachowania przejrzystości i komunikatywności. W tym celu 
na rycinie pominięto fazy diagnostyczne, które dotyczyły 
bardzo niewielkiego odsetka badanych kobiet, np. etapy 
pomiędzy rejestracją i mammografi ą (1,6 %), rejestracją 
i biopsją (0,1%), drugim badaniem przez onkologa i rozpo-
częciem terapii (2,4%) czy mammografi ą i rozpoczęciem 
terapii (0,3%).
W ocenie skuteczności systemu opieki medycznej 
uwzględniono następujące czynniki (tab. I).
1. Okoliczności wykrycia objawów raka piersi.
2. Specjalizację lekarza, który postawił rozpoznanie (w gru-
pie 562 chorych, które same wykryły niepokojące objawy 
i udały się do lekarza w celu postawienia rozpoznania).
3. Ośrodek, w którym chora otrzymywała leczenie.
W odniesieniu do pierwszego z tych czynników chore 
objęte badaniem podzielono na trzy podgrupy:
1. Chore, u których objawy zostały zauważone w trakcie 
wizyty u lekarza z innego powodu niż podejrzenie wy-
stępowania raka piersi (np. podczas okresowego bada-
nia ginekologicznego).
2. Chore, u których wykryto objawy raka w wyniku rutyno-
wego lub przypadkowego badania mammografi cznego.
3. Chore, które same zauważyły objawy (np. podczas sa-
mobadania) i zgłosiły się do lekarza.
Średni czas rozpoznawania w wymienionych 3 podgru-
pach chorych zawarty był w granicach od 7,8 do 9,1 tygodnia 
(p = 0,19). 
Ta sama analiza przeprowadzona w podgrupie chorych, 
które same zauważyły u siebie objawy raka piersi, wykazała, 
że czas trwania procesu diagnostycznego zainicjowanego 
przez onkologa był krótszy niż w przypadku ginekologa lub 
lekarza ogólnego, ale różnice te również nie były znamienne 
(p = 0,124). Po podzieleniu wszystkich chorych na 2 grupy: 
tych, które po raz pierwszy zgłosiły się do onkologa, i tych, 
które zgłosiły się do lekarza innej specjalności, okazało się 
jednak, że proces ten był w pierwszym przypadku znamiennie 
krótszy (odpowiednio 8,3 i 9,8 tygodnia; p = 0,019). Czas trwa-
Tabela I. Systemowe uwarunkowania opóźnień w rozpoznawaniu i leczeniu chorych na raka piersi
Cecha Liczba Średnia Odchylenie 
standardowe
95% przedział ufności 
dla średniej
Okoliczności wykrycia objawów raka piersi
Badania okresowe lub wizyta u lekarza z innego powodu 99 7,8 5,3 6,7–8,8
Rutynowa lub przypadkowa mammografi a 339 9,1 6,6 8,4–9,8
Chora sama zauważyła objawy i udała się do lekarza 562 9,1 7,2 8,5–9,7
Ogółem 1000 9,0 6,8 8,6–9,4
Ośrodek
A 271 11,6 7,6 10,7–12,5
B 92 5,4 2,8 4,8–5,9
C 51 11,0 6,4 9,2–12,8
D 129 6,6 5,2 5,7–7,5
E 45 11,4 9,1 8,6–14,1
F 184 8,7 6,4 7,8–9,6
G 72 7,9 5,3 6,7–9,2
H 76 4,8 4,7 3,7–5,8
I 61 11,4 7,5 9,5–13,3
J 19 10,2 5,1 7,7–12,7
Ogółem 1000 9,0 6,8 8,6–9,4
Specjalizacja lekarza podczas pierwszej wizyty (dotyczy chorych, 
które same wykryły podejrzaną zmianę):
lekarz ogólny/rodzinny 81 9,7 7,3 8,1–11,3
ginekolog 130 10,4 8,3 9,0–11,8
onkolog 260 8,3 6,6 7,5–9,1
internista 6 8,7 3,6 4,9–12,4
chirurg 49 9,7 6,9 7,7–11,7
inna specjalizacja 36 8,1 7,5 5,6–10,6
Ogółem 562 9,1 7,2 8,5–9,7
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Tabela II. Czas rozpoznania raka piersi w systemie medycznym (tzw. czas systemowy) w całej grupie chorych 
Parametry modelu Współczynniki 
niestandaryzowane
Współczynniki 
standaryzowane
t Istotność
B Błąd standardowy Beta
(Stała) 7,955 0,465 17,104 0,000
Czasu opóźnienia z przyczyn po stronie chorej 0,176 0,062 0,090 2,853 0,004
Miejsce zamieszkania: duże miasto (> 300 tys.) –1,477 0,440 –0,105 –3,358 0,001
Brak zachorowań na nowotwory w najbliższej rodzinie 1,751 0,477 0,116 3,673 0,000
Tabela III. Czas rozpoznania raka piersi w systemie medycznym (tzw. czas systemowy) w grupie chorych, które same zauważyły objawy 
Zmienne w modelu Współczynniki 
niestandaryzowane
Współczynniki 
standaryzowane
t Istotność
B Błąd standardowy Beta
(Stała) 5,212 1,704 3,060 0,002
Zdychotomizowany czas opóźnienia (≤ 4 tyg., > 4 tyg.) 1,951 0,704 0,123 2,770 0,006
Brak zachorowań na nowotwory w najbliższej rodzinie 2,093 0,601 0,148 3,482 0,001
Specjalizacja lekarza (onkolog) -1,746 0,613 -0,124 2,847 0,005
Wiek zdychotomizowany (≤ 59; > 59) -1,538 0,682 -0,097 -2,254 0,025
Nieufność 0,797 0,318 0,112 2,511 0,012
Miejsce zamieszkania: duże miasto (> 300 tys.) -1,321 0,634 -0,091 -2,085 0,038
Wsparcie ze strony bliskich -0,637 0,306 -0,089 -2,083 0,038
nia procesu diagnostycznego w poszczególnych ośrodkach 
zawarty był w granicach od 4,7 do 11,6 tygodnia (p = 0,001).
Aby wyjaśnić systemowe czynniki wpływające na czas 
do rozpoczęcia leczenia, skonstruowano dwa modele re-
gresji wielorakiej: obejmujący wszystkie chore (1000 obser-
wacji), jednak z wyłączeniem chorych, które same odkryły 
objawy nowotworu, oraz obejmujący 562 chore, które same 
zauważyły niepokojące zmiany w piersi.
Analiza przeprowadzona w pierwszej z tych grup 
wykazała, że czas rozpoznania raka piersi związany był 
z 3 czynnikami odznaczającymi się słabą, ale znamienną 
współzależnością (tab. II). Tygodniowemu wzrostowi opóź-
nienia związanemu z postawami chorych towarzyszyło wy-
dłużenie czasu, spowodowane czynnikami systemowymi, 
średnio o 0,2 tygodnia. Rozpoznanie w mieście powyżej 
300 tys. mieszkańców związane było z czasem krótszym 
średnio o 1,5 tygodnia, a brak zachorowań na nowotwory 
wśród kobiet w najbliższej rodzinie — z dłuższym średnio 
o 1,8 tygodnia.
W analizie obejmującej 562 chore, które same zauważyły 
podejrzane zmiany w piersi, liczbę zmiennych powiększono 
o cechy specyfi czne dla tej grupy (tab. III). Czas opóźnie-
nia wynikający z postaw chorych przekraczający 4 tygo-
dnie związany był z dłuższym czasem diagnostyki średnio 
o 1,9 tygodnia, a z zachorowań na nowotwory w najbliżej 
rodzinie chorej — skróceniem o 2,1 tygodnia. W przypadku 
chorych, które pierwszą wizytę odbyły u onkologa, diagno-
styka trwała krócej średnio o 1,8 tygodnia, a chore w wieku 
powyżej 59 lat rozpoczynały leczenie około 1,5 tygodnia 
wcześniej niż chore młodsze. Większa o 1 stopień nieufność 
w stosunku do systemu ochrony zdrowia i wyników leczenia 
związana była z czasem oczekiwania dłuższym o 0,8 tygo-
dnia. Chore zamieszkałe w mieście powyżej 300 tys. miesz-
kańców czekały krócej na rozpoczęcie leczenia średnio 
o 1,3 tygodnia, a chore z większym wsparciem ze strony 
bliskich — o 0,6 tygodnia.
Dyskusja
Opóźnienie w rozpoczęciu terapii chorych na raka piersi 
może w istotnym stopniu zmniejszyć jej skuteczność [8]. 
Przeprowadzone w Wielkiej Brytanii badania sugerują, ze 
opóźnienie w rozpoznaniu nowotworu może skutkować 
liczbą 5–10 tys. dodatkowych zgonów [9]. Opóźnienie nie-
zależne od postaw chorych określane jest najczęściej jako 
czas od pierwszej wizyty u lekarza do podjęcia leczenia. 
Terminem „przedłużające się opóźnienie” określane jest 
opóźnienie trwające ponad 6 miesięcy [2, 10]. Według 
cytowanego przez Richardsa przeglądu badań wynika, 
że jeszcze 15 lat temu w Wielkiej Brytanii nawet wśród 
chorych, które zauważyły niepokojące objawy i zgłosiły 
się do lekarza rodzinnego w czasie nieprzekraczającym 
1 miesiąca i były bezzwłocznie kierowane do ośrodka spe-
cjalistycznego, 20–30% dotyczyło opóźnienie w leczeniu 
przekraczające 3 miesiące [2]. 
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Paradoksem jest to, że czas do podjęcia leczenia wydłuża 
się także w związku ze stosowaniem zaawansowanych, ale 
czasochłonnych procedur diagnostycznych. Czas do zabiegu 
operacyjnego wydłużył się w ciągu ostatnich 10 lat, a jed-
nym z powodów jest coraz większa liczba wykonywanych 
badań obrazowych. Przykładowo, wykonywanie badania 
rezonansu magnetycznego piersi w trakcie przedoperacyj-
nej diagnostyki wydłuża czas do leczenia o 25 dni. Dodat-
kowym „skutkiem ubocznym” pogłębionej diagnostyki jest 
zwiększony odsetek amputacji piersi, nieprzekładający się 
na poprawę wyników. Na ogół uważa się, że opóźnienie 
operacji do 1 miesiąca nie zmienia wyniku leczenia, ale 
powoduje niepokój chorych oraz wpływa na ich decyzję 
o zakresie leczenia operacyjnego [11–13].
Porównanie wyników uzyskanych w poszczególnych 
krajach jest trudne z uwagi na różne systemy organizacji 
opieki zdrowotnej. Skrining mammografi czny został wpro-
wadzony w Polsce dopiero w roku 2007. Jak dotychczas, 
mimo niskiego uczestnictwa, nieprzekraczającego 50% 
uprawnionej do badań populacji kobiet, uzyskano pewną 
poprawę w zakresie obniżenia stopnia zaawansowania no-
wotworu w momencie rozpoznania [1].
Niniejsza praca dotyczy systemowych uwarunkowań 
opóźnień w rozpoznaniu i leczeniu chorych na raka piersi 
w Polsce. Podobnie jak nasza poprzednia praca, dotycząca 
opóźnień zależnych od postaw chorych [4], jest ona częścią 
międzynarodowego projektu zrealizowanego równolegle 
w 12 krajach [14]. Spośród objętych analizą 4816 kobiet 
u 1946 (40,5%) proces diagnostyczno-leczniczy zapocząt-
kowało wykrycie podejrzanej zmiany w piersi w progra-
mie przesiewowym lub w trakcie badania lekarskiego. 
W przedstawionej w pracy populacji polskiej udział ten 
wyniósł 44%. Wykrycie raka u pozostałych 56% chorych 
w wyniku samodzielnego badania potwierdza obserwację, 
iż w Polsce nadal najwięcej raków piersi rozpoznaje się na 
podstawie objawów klinicznych, a nie w wyniku badań 
mammografi cznych lub lekarskich [4]. We wspomnianym 
międzynarodowym projekcie całkowite opóźnienie w le-
czeniu, stanowiące sumę opóźnienia z przyczyn leżących po 
stronie chorych i przyczyn systemowych, wahało się w po-
szczególnych krajach w granicach od 11,5 do 29,4 tygodnia 
(średnio 14,4 tygodnia), a u 43% chorych było dłuższe niż 
12 tygodni. Dzięki najmniejszemu wśród badanych krajów 
opóźnieniu wynikającemu z postaw chorych (3,6 tygodnia) 
całkowite opóźnienie wynosiło w Polsce średnio 11,5 tygo-
dnia i było najkrótsze w analizowanej grupie państw (ale 
nadal znacznie dłuższe niż postulowane przez towarzystwa 
naukowe 4-tygodniowe opóźnienie) [3]. Opóźnienie syste-
mowe w Polsce, trwające 9 tygodni, było porównywalne do 
opóźnienia systemowego na Litwie i w Serbii, a krótsze niż 
na Słowacji, w Chorwacji, Turcji, Rosji, Bułgarii, na Łotwie, 
w Rumunii i Indiach. Czynnikami związanymi z mniejszym 
opóźnieniem z przyczyn systemowych były: rozpoznanie 
stawiane przez onkologa, posiadanie przynajmniej śred-
niego wykształcenia, wiek > 60 roku życia, choroby nowo-
tworowe w najbliższej rodzinie oraz obecność guza w piersi 
jako pierwszego objawu choroby [14].
W niniejszym badaniu średni czas poprzedzający lecze-
nie wyniósł 9 tygodni, a 2/3 chorych rozpoczęło leczenie 
w ciągu 10 tygodni od pierwszego zgłoszenia się do lekarza. 
Badanie uwidoczniło kilkanaście ścieżek diagnostycznych 
poprzedzających rozpoczęcie terapii. Może to być wyrazem 
braku jednolitego, czytelnego sposobu postępowania, który 
mógłby wpłynąć na skrócenie czasu do rozpoczęcia lecze-
nia. Zasadniczym problemem polskiej onkologii pozostaje 
niezadowalający udział w mammografi cznych badaniach 
przesiewowych zapraszanych kobiet. Inną przyczyną istnie-
nia wielu ścieżek diagnostycznych mogły być zmieniające 
się kryteria kwalifi kacji do poszczególnych etapów badań 
przesiewowych w pierwszych latach ich funkcjonowania. 
W wielu ośrodkach nadal zbyt długi jest czas uzyskania 
wyników badania przesiewowego. Niejednolity jest sposób 
kierowania chorych do dalszych etapów diagnostyki — od 
wskazywania konkretnego ośrodka jako zalecanego do 
przedstawiania listy wielu ośrodków w regionie, spośród 
których chora sama wybiera dogodne dla siebie miejsce. 
Jeżeli w ramach programu przesiewowego wykonana jest 
biopsja, również czas oczekiwania na jej wynik jest w po-
szczególnych ośrodkach zróżnicowany. 
W roku 2007, w pierwszym roku funkcjonowania Po-
pulacyjnego Programu Wczesnego Wykrywania Raka Piersi 
w Polsce, udział zgłaszających się kobiet wynosił 20%. Choć 
uczestnictwo to w 2012 roku wzrosło do ok. 50%, nadal nie 
spełnia ono zalecanego poziomu 70%. Różnice w skuteczno-
ści funkcjonowania programów przesiewowych w kierunku 
raka piersi w poszczególnych państwach Unii Europejskiej 
wynikają z różnej formy organizacji, stosunku liczby pla-
cówek udzielających świadczenia do wielkości populacji, 
która ma zostać objęta badaniami, skuteczności mediów, 
inicjatyw rządowych i pozarządowych, a także poziomu 
zaangażowania lekarzy rodzinnych w propagowaniu zasad 
profi laktyki [15–17]. 
Świadomy udział w badaniu przesiewowym zależy także 
od wiedzy na temat jego efektu. Założeniem uchwalonego 
przez Parlament Europejski w 2003 roku programu kontro-
li jakości badań przesiewowych było doprowadzenie do 
zmniejszenia umieralności w Unii Europejskiej z powodu 
raka piersi o 25% i zmniejszenia różnic we wskaźnikach 
przeżycia pomiędzy krajami członkowskimi do 5% [18]. 
Badanie opinii publicznej (European Consumer Study 2007) 
przeprowadzone w 8 krajach Unii Europejskiej (w tym 
w Polsce) i europejskiej części Rosji wykazało, że aż 92% 
ankietowanych kobiet przeceniło rzeczywiste zmniejszenie 
umieralności, jakie przynosi udział w przesiewowych bada-
niach mammografi cznych. To nadmiernie optymistyczne 
wyobrażenie nie przełożyło się jednak na masowy udział 
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w programach skriningowych. Dodatkowo kobiety w wieku 
od 50 do 69 lat, do których adresowane są badania przesie-
wowe, nie były lepiej poinformowane od kobiet spoza tego 
przedziału wiekowego [19]. 
Znaczący wpływ na udział w badaniach profi laktycznych 
ma ich dostępność. Przykładowo, na 18 świadczeniodaw-
ców z Wielkopolski, wykonujących badanie mammogra-
fi czne w ramach Populacyjnego Programu Wczesnego 
Wykrywania Raka Piersi, 7 zlokalizowanych jest w Poznaniu, 
dlatego udział mieszkanek tego miasta jest większy [20]. 
Problem mniejszej dostępności do badań przesiewowych 
w małych miejscowościach został częściowo rozwiąza-
ny poprzez zapoczątkowanie akcji mobilnych jednostek, 
tzw. mammobusów. Czynnikami związanymi z rezygnacją 
z udziału w badaniach przesiewowych są m.in. brak dolegli-
wości, strach przed badaniem i strach przed niekorzystnym 
rozpoznaniem oraz brak stacjonarnego ośrodka wykonują-
cego badanie w miejscu zamieszkania. Z kolei najbardziej 
pożądanymi przez kobiety formami zachęty do udziału 
w badaniach mammografi cznych są imienne zaproszenia, 
obowiązek poddania się badaniu, przyjazd mammobusu 
i zaproszenie otrzymane od lekarza POZ. Z danych Systemu 
Informatycznego Monitorowania Profi laktyki (SIMP) na 
2011 rok wynika, że imienne zaproszenie wysyłane pocztą 
jest skuteczną i jednocześnie tanią formą informowania 
o bezpłatnym profi laktycznym badaniu mammografi cz-
nym, a 68% kobiet, które poddało się badaniu, dowiedziało 
się o nim właśnie z takiego zaproszenia. Według danych 
SIMP na 2012 rok zaproszenia zostały wysłane w każdym 
województwie do co najmniej 93,5% uprawnionych do 
badań przesiewowych.
Przedstawione powyżej niedoskonałości funkcjonowa-
nia programów przesiewowych mogły być przyczyną tego, 
że w niniejszym badaniu kobiety z podejrzaną zmianą wy-
krytą w trakcie badań mammografi cznych nie rozpoczynały 
leczenia wcześniej niż kobiety, u których nowotwór wykryto 
innymi metodami. Zgodnie z oczekiwaniami czas potrzeb-
ny do rozpoczęcia leczenia był najkrótszy, jeżeli lekarzem 
inicjującym proces diagnostyczny był onkolog. W diagno-
styce raka piersi szczególna rola przypada ginekologom, ich 
wiedzy i umiejętnościom oraz staranności w badaniu piersi, 
ponieważ wiele kobiet intuicyjnie postrzega ginekologa jako 
lekarza pierwszego kontaktu w odniesieniu do objawów 
ze strony piersi. W Polsce stale zbyt mały jest udział lekarzy 
rodzinnych w profi laktyce chorób nowotworowych, w tym 
w zachęcaniu do korzystania z badań przesiewowych, opie-
ce nad chorymi onkologicznymi i udzielaniu psychicznego 
wsparcia chorym na raka piersi [21]. Dla porównania: w Da-
nii opóźnienie mające przyczynę leżącą po stronie lekarza 
pierwszego kontaktu (General Practitioner, który nie musi 
być synonimem lekarza rodzinnego) wynosi 0–2 dni. Nie 
zmienia to jednak faktu, że całkowite opóźnienie wyniosło 
w tym badaniu 98 dni, w tym spowodowane postawami 
chorych średnio 21 dni i z przyczyn systemowych — średnio 
55 dni [22]. 
Do czynników wpływających na opóźnienie w rozpo-
znaniu i podjęciu leczenia należą także młody wiek chorych 
(nie objętych programami przesiewowymi) [23–25], czynniki 
rasowe, etniczne, demografi czne i socjalne (w tym zróżni-
cowane sposoby fi nansowania opieki medycznej) [26–33], 
a nawet typ molekularny raka piersi [34].
Na uwagę zasługuje wydłużenie czasu diagnostyki 
u pacjentek, które nie miały bezpośrednich doświadczeń 
choroby nowotworowej w swojej rodzinie. Fakt, że kobiety, 
które zetknęły się z chorobą nowotworową wśród swoich 
bliskich, są bardziej skłonne do podjęcia współpracy z leka-
rzem w zakresie procedur diagnostycznych, jest od dawna 
dobrze znany [35]. Przyjmuje się, że zachowania zdrowotne 
pacjentek, w tym zgłaszanie się do lekarza, w dużej mierze 
zależą od ich tzw. przekonań zdrowotnych [36]. Kobiety, 
które przeżyły doświadczenie choroby we własnej rodzi-
nie, odczuwają w większym stopniu poczucie zagrożenia 
możliwością zachorowania niż osoby doświadczeń takich 
pozbawione. Są także bardziej skłonne dostrzegać powagę 
tej choroby, jak również bardziej liczą się z nieodwracalnymi 
skutkami swojej decyzji niezgłoszenia się na czas do lekarza, 
a zarazem są bardziej świadome pozytywnych skutków 
podjęcia w porę diagnostyki i leczenia [37].
Niepokojące są wykazane w niniejszym badaniu duże 
różnice pomiędzy ośrodkami, z których pochodziły respon-
dentki (dwukrotna pomiędzy ośrodkiem o najkrótszym i naj-
dłuższym czasie oczekiwania). Chociaż ankietowy charakter 
badania nie pozwala na zmierzenie parametrów związanych 
z charakterystyką poszczególnych placówek, to konsekwen-
cją tego zróżnicowania mogą być istotne różnice w wyni-
kach leczenia chorych na raka piersi w Polsce [38]. Wskazuje 
to równocześnie na możliwość poprawy wyników leczenia 
chorych na raka piersi poprzez lepszą koordynację procesu 
diagnostyczno-leczniczego. Cel ten można byłoby osiągnąć 
m. in. poprzez utworzenie w Polsce sieci wielospecjalistycz-
nych ośrodków na wzór zespołów ds. leczenia chorych na raka 
piersi (breast cancer units), stwarzających optymalne warunki 
jego rozpoznawania i leczenia. 
Podsumowując, działania na rzecz zmniejszenia syste-
mowego opóźnienia w rozpoznawaniu i leczeniu chorych 
na raka piersi w Polsce powinny polegać na usprawnieniu 
i standaryzacji ścieżek diagnostycznych, zwiększeniu do-
stępności do badań mieszkankom mniejszych aglomeracji, 
zmniejszeniu nieufności w stosunku do systemu opieki 
zdrowotnej oraz zwiększeniu kompetencji i roli lekarzy 
rodzinnych w profi laktyce chorób nowotworowych. Prio-
rytetem powinny być szybkie działania prowadzące do 
powstania specjalistycznych ośrodków diagnostyczno-
-leczniczych, zapewniających kompleksową opiekę onko-
logiczną, ujednolicony sposób rozpoznawania nowotworu 
i wysoką jakość leczenia.
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